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1)
서 론
뇌농양은 흔한 질환은 아니지만 매우 치명적이고 심
각한 신경학적 합병증을 유발할 수 있으며 전체 뇌농양
의 약 25%가 15세 미만의 소아에서 발생한다1). 최근 신
경학적 영상술의 발달, 뇌정위적 생검 및 흡인술, 효과
적인 항생제 개발 등으로 진단시기를 앞당기고 효과적
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인 치료가 가능해지면서 예후가 향상되고 있다1). 이러한
발전에도 불구하고 아직까지 높은 사망률을 보이고 있
는 중추신경계의 중요한 감염질환으로 소아에서의 뇌농
양에 대한 지속적인 조사는 앞으로도 계속 필요할 것이
다. 이에 저자들은 최근 국내 단일기관의 자료를 토대로
소아 뇌농양의 임상양상 및 예후 등에 관하여 알아보았
다.
단일기관에서 조사한 소아 뇌농양의 임상양상(1997-2006)
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Purpose :We evaluated clinical presentations of brain abscesses, including predisposing
factors, causative organisms, and mortality rate in neonates and children.
Methods :We retrospectively reviewed the medical charts of neonates and children with
brain abscesses treated at Severance Hospital from January 1997 through December 2006.
Results : Among 27 neonates and children with brain abscesses, overall mortality was 22
% and 38% of survivors developed neurologic sequelae. The mortality rate was 38% in 8
infants with brain abscesses. The most common location of brain abscesses were frontal
and parietal lobes, followed by temporal lobe. There were 7 cases with multiple brain ab-
scesses. Streptococci (33%), Staphylococci (27%), and Gram-negative enterics (20%) were
commonly isolated. The common predisposing conditions were neurosurgical procedure (30
%), cyanotic congenital heart disease (15%), and sinusitis/otitis (7%). Fever (74%), head-
ache (37%), nausea/vomiting (33%), and altered mental status (33%) occurred commonly.
Compared with children older than 1 year of age, infants were associated with multiple
brain abscesses (63%, P=0.011) and high rates of death or neurologic sequelae (88%, P=
0.033).
Conclusion :We should have a high index of suspicion in order to recognize the con-
dition as early as possible, especially in infancy with brain abscesses who presents vague
or nonspecific symptoms and signs. (Korean J Pediatr Infect Dis 2008;15:29-34)
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대상 및 방법
1997년 1월부터 2006년 12월까지 10년간 세브란스
병원에서 뇌농양으로 진단받은 18세 미만의 환아들 중
에서 전산화단층촬영이나 자기공명영상에서 대뇌, 소뇌,
또는 중뇌에 국소적 병변이 확인되고 혈액 또는 농양 내
삼출액 배양결과 양성소견이나 뇌농양을 시사하는 조직
학적 소견을 보이는 경우를 대상으로 하였다. 대상 환아
들의 인구학적 특징, 발생부위, 선행요인, 원인균주, 임
상소견, 치료 및 예후에 대해 의무기록을 후향적으로 조
사하였다. 통계적인 분석은 SPSS 12.0 (Statistical
package for the socialscience, SPSS Inc., Chicago,
IL, USA)을 사용하였다. 각 군 간의 비교는 카이제곱
검정이나 Fisher exact test를 이용하여 95%의 신뢰구




총 27례의 뇌농양 환아들의 진단 시 연령은 생후 7일
부터 만 17세까지로 중앙값은 6세였다(Fig. 1). 1세 미
만의 영아가 8명(30%)이었고 5세 이상의 환아가 15명
(56%)이었다. 남아가 13명, 여아가 14명으로 전체 남녀
비는 1:1.1 이었으나, 1세 미만의 영아에서는 남녀비가
3:1이었다.
2. 발생부위
뇌농양의 발생부위로 전두엽과 두정엽 각각 6례, 측
두엽 5례, 후두엽 3례, 다발성 7례 등으로 분포하였다
(Table 1). 1세 미만의 영아에서 1세 이상의 소아에 비
해 다발성 발생이 더 자주 나타났다(P=0.011). 또 선행
요인으로 중이염이 있던 환아의 발생부위는 동측 측두
엽이었으며 부비동염이 있던 환아의 발생부위는 전두엽
이었다.
3. 선행요인
전체 27례 중 15례(56%)에서 선행 요인이 확인되었
다. 뇌농양 발생의 선행요인으로 신경외과술 8례(30%),
선천성 심질환 4례, 중이염과 부비동염 각각 1례, 면역
억제치료 1례 등이 있었다(Table 2). 선행요인을 찾지
못했던 경우는 모두 12례(44%)였다.
4. 원인균주
원인균이 분리된 15례 중 사슬알균 5례(33%), 포도
알균 4례(27%), 그람음성 간균 3례(20%), 진균 2례, 결
핵균 1례 등이 포함되었다(Table 3).
5. 임상증상
1세 미만의 영아에서는 발열(75%), 경련(25%), 의식
Fig. 1. Distribution of age at onset of brain ab-
scess.
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저하(25%), 오심/구토(13%) 등이 나타났으며, 1세 이상
의 소아에서는 발열(74%), 두통(53%), 오심/구토(42%),
의식저하(37%), 경련(32%), 국소적 신경계 증상(26%)
등이 나타났다(Table 4). 1세 이상의 소아에서 발열, 두
통 및 국소적 신경증상의 주요 3증상을 보였던 환아는 2
례(11%), 경부경직을 보였던 환아는 3례(16%)에 불과
하였다. 국소적 신경계 증상은 모두 편측 운동마비였다.
6. 치료
모든 환아에서 항생제를 사용하였으며, 사용된 항생
제는 3세대 cephalosporins가 24례(89%)에서, vanco-
mycin이 21례(78%)에서, metronidazole이 17례(63%)
에서 투여되었다. 진균이 동정된 2례에서는 ampho-
tericin B가, 결핵균이 동정된 1례에서는 항결핵제가 투
여되었다. 항생제가 투여된 기간의 중앙값은 35일이었
고 범위는 5일부터 79일까지였다. 24례(89%)에서 배농
술, 흡인술, 절제술 등의 수술적 방법이 사용되었다.
7. 예후
전체 사망률은 22%였으며 생존아 중 신경학적인 후
유증이 남은 환아의 비율은 38%였다. 신경학적 후유증
으로는 간질 3례, 발달장애 및 정신지체 3례, 편측마비
2례 등이 있었다. 1세 미만의 영아 중에서는 3명(38%)
이 사망하였고 생존아 중 신경학적 후유증이 남은 환아
가 4명(80%)이었다. 1세 이상의 소아 중에서는 3명
(16%)이 사망하였고 생존아 중 신경학적 후유증이 남은
환아가 4명(25%)이었다. 따라서 1세 미만의 영아에서
사망 또는 신경학적 후유증이 남았던 환아의 비율이 1
세 이상의 소아에서보다 더 높았다(88% vs. 37%,
P=0.033).
고 찰
뇌농양은 뇌염(cerebritis)으로 시작하여 혈관분포가
풍부한 피막으로 둘러싸인 농이 형성되는 뇌 내의 국소
적인 감염증이다. 발생은 인접 감염부위에서 병원체가
직접적으로 전파되거나 원거리에서 혈행성으로 퍼질 수
있으며 때로는 두개 관통상이나 침습적 수술 등에 의해
생길 수 있다. 측두엽이나 소뇌의 농양은 주로 귀나 꼭
지(mastoid)의 염증에 의해 발생하고, 전두엽의 농양은
주로 부비동이나 치아의 감염에서 유발된다2-4). 많은 경
우 뇌농양이 중이, 코 주위 부비동, 치아의 감염에서 직,
간접적으로 전파되는데, 이들 부위에 분포하는 도출정맥
에 판막이 없기 때문이다. 다발성 뇌농양은 청색증형 선
천성 심질환, 심내막염, 균혈증 환아 등에서 주로 관찰
되는데, 대개는 중간 대뇌동맥이 분포하는 부위를 침범
한다5). 우-좌 단락이 동반된 선천성 심질환 환아에서는
병원체가 폐혈관상(pulmonary vascular bed)에 의해
걸러지지 않고 전신순환으로 퍼지게 된다6). 머리뼈골절,
두피상처, 앞머리뼈오목(anterior cranial fossa)이나 관
자뼈(temporal bone) 골절, 만성 뇌척수액샛길(cere-
brospinal fluid fistula) 등의 합병증으로 뇌농양이 발생
할 수 있다. 드물게는 세균성 수막염에 의해서도 발생할
수 있다7). 환아의 20-30% 정도는 선행요인을 찾을 수
없다. 본 연구에서는 뇌농양 환아의 약 44%에서 선행요
인을 찾을 수 없었다. 또한 많은 수의 환아(30%)가 신
경외과적 수술 후에 발생하였는데, 본 기관에서 20여년
전 조사하였을 때8) 신경외과적 수술과 연관된 증례가



































*Includes S. anginosus and S. mitis.
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없었던 것과 비교해보면 크게 증가하였다(P=0.014). 중
이염과 부비동염과 동반된 뇌농양이 이전에 비해 크게
감소한 것을(35% vs. 7%, P=0.026) 관찰할 수 있었다.
인체의 뇌는 병원체 감염에 매우 저항성이 높으며,
이러한 저항성은 뇌의 풍부한 혈액공급과 더불어 투과
하기 어려운 혈액-뇌장벽(blood-brain barrier, BBB)가
존재하는 점에서 기인한다5). 실제로 소아의 잠재적인 균
혈증의 빈도가 높은데 비해 뇌농양의 발생은 그렇게 흔
하지 않다. 동물 모델에서 많은 수의 병원체를 직접 대
뇌에 접종하여 뇌농양을 인위적으로 발생시킬 수 있다9).
접종한 지 1-3일 동안 국소적인 급성 염증, 혈관확장,
미소혈전증(microthrombosis), 작은 혈관파열, 부종 등
을 보이는 초기 뇌염 시기(early cerebritis stage)를 거
치면서 병변의 중심 부위가 액화(liquefaction)된다. 접
종한 지 4-9일이 지나면 후기 뇌염 시기(late cerebritis
stage)로 뇌염의 확대와 중심부의 괴사가 일어난다. 접
종 10-14일에는 초기 피막 시기(early capsule stage)
로 혈관분포가 풍부하며 섬유모세포나 신경아교세포에
의한 아교질로 이루어진 두터운 피막이 생긴다. 접종한
지 14일 이후에는 후기 피막 시기(late capsule stage)
로 피막이 발달하여 숙주의 방어기전에 의해 농양을 완
전히 둘러싸게 된다.
농양의 부피 자체나 주위의 부종에 의해 뇌압이 상승
하면서 뇌헤르니아가 발생하여 사망하게 되며 혹은 뇌
실계(ventricular system)나 대뇌피질을 통해 거미막밑
공간(subarachnoid space)으로 뇌농양이 파열되면 치
명적일 수 있다6).
지금까지 뇌농양에서 배양되는 균주들은 미생물학적
동정법의 발달, 원발감염 초기부터의 적극적인 치료, 신
경외과적 수술법의 발전 등에 통해 계속 변화해오고 있
는데, 최근에는 황색포도알균이 감소하고 혐기성 세균이
증가하고 있는 추세다10-12). 사슬알균(호기성 및 혐기성)
이 약 50-70%를 차지하며 포도알균이 10-30%, 그람음
성 장내간균이 10-25% 정도 차지한다13, 14). 신생아기의
뇌농양에서는 그람음성 장내간균이 가장 흔하다15). 면역
손상상태에서는 Norcardia, 진균, 결핵균 등에 의해서
도 발생할 수 있다. 소아에서는 드물지만 후천성면역결
핍증 환자에서는 Toxoplasma gondii에 의한 뇌농양도
발생할 수 있다16). 호발 균주는 발생부위에 따라 달라질
수 있는데 부비동이나 치아의 감염에 의한 전두엽 뇌농
양에서는 호기성 및 혐기성 사슬알균, Enterobacteria-
ceae, 황색포도알균 등이 자주 분리된다. 귀의 감염 등
에 의한 측두엽과 소뇌의 농양은 혐기성 세균, 사슬알균,
Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa 등을
포함하는 혼합균총에 의해 주로 발생한다. 외상 후 발생
한 뇌농양에서는 황색포도알균, 사슬알균, Enterobac-
teriaceae 등이 자주 분리된다. 또한 청색증형 선천성
심질환에 동반된 뇌농양에서는 Haemophilus aphro-
philus가 흔하고 심내막염이나 균혈증에서는 황색포도
알균이나 사슬알균에 의한 뇌농양이 흔하다.
뇌농양의 증상은 침범부위, 병원체의 병독성, 숙주의
면역상태 등에 따라 영향을 받을 수 있다. 두통, 발열,
구토 등이 약 60-70%에서 나타나며 경련, 의식저하, 국
소적 신경학적 징후 등이 약 25-50%에서 나타난다. 발
열, 두통, 국소적 신경학적 징후의 3가지가 동반될 경우
가 30% 미만이며 뇌막자극 징후가 동반될 경우는 25%
이하다. 본 연구에서도 1세 이상의 소아에서 발열, 두통
및 국소적 신경 증상의 주요 3증상을 보였던 경우는
11%, 경부경직을 보였던 경우는 16%에 불과하였다. 1
세 미만의 영아에서는 숫구멍 팽윤(bulging fontanelle),
구토, 과민성, 두위 증가 등을 보일 경우 뇌농양을 의심
해볼 수 있다. 경련은 특히 어린 영아에서 뇌농양 경과
중 언제든지 나타날 수 있다17). 하지만 소아 뇌농양 초
기에는 비특이적인 증상 및 징후를 보이므로 진단에 유
의해야 한다. 검사실 소견은 대개 진단에 도움을 주지
못한다. 혈액배양검사에서는 10% 정도만 양성으로 나
타난다. 전산화단층촬영술(computerized tomography,
CT)과 자기공명영상(magnetic resonance imaging,
MRI)이 가장 중요한 진단적 방법이다18-20). 조영제를 이
용한 CT 스캔에서 뇌농양은 저음영 중심부를 둘러싼
조영증강된 고리모양을 보인다. CT 소견은 임상증상보
다는 약간 늦게 나타나기 때문에 처음에 정상소견을 보
일지라도 뇌농양을 배제해서는 안된다. MRI는 감수성
이 높고 연부조직을 CT보다 더 자세하게 관찰할 수 있
다. 뇌척수액 소견은 대개 비특이적이며 뇌농양이 파열
되기 전까지는 배양검사에서 음성으로 나타난다. 따라서
CT나 MRI를 시행하기 전까지는 뇌농양 진단을 위한
척수천자는 피한다.
뇌농양의 가장 좋은 치료방법은 수술적으로 배농을
하면서 항생제를 투여하는 것이다. 항생제는 원인균과
감수성에 맞추어 선택하는 것이 좋다. 따라서 CT나
MRI를 이용하여 뇌정위적 흡인술로 병원체를 얻는 것
이 가장 바람직하다. 뇌정위적 흡인술은 정확하며 관련
된 합병증을 줄이는 최소침습적인 방법이다. 수술적 처
치는 증가된 뇌압을 낮추고 농을 채취하여 원인균을 분
리할 수 있으며 항생제의 효능을 높일 수 있는 잇점이
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있다. 진균, Norcardia, 기생충 등에 의한 뇌농양에서는
항생제 치료만으로는 실패하기 쉽기 때문에 대개 수술
적 처치가 필요하다. 일부 병기가 2주 미만이거나, 신경
학적 증상 및 징후가 없거나, 뇌압상승 소견이 없거나,
농양 직경이 3 cm 미만인 경우 수술적 배농 없이 항생
제로만 단독 치료도 해볼 수 있으나 뇌영상학적 검사를
자주 시행하여 병소가 감소하는 것을 계속 확인해야 한
다.
모든 환아에서 항생제를 투여해야 하는데 보통 수술
적 처치 이전부터 투여하여도 원인균을 동정하는 데 영
향을 끼치지 않는다. BBB는 혈액-뇌척수액 장벽
(blood-CSF barrier)과 크게 다르며 항생제가 투과하기
더 어렵다. 따라서 농양 내 항생제 농도는 뇌척수액내
항생제 농도로 가늠해보기 어렵다21, 22). 분자량, 이온화,
단백결합능, 지용성 등은 항생제의 BBB 투과에 영향을
줄 수 있으며 농양 내의 활성도(페니실린의 경우 90%
감소), 약물 간의 상호작용(chloramphenicol과 페니실
린이나 gentamicin의 대항적인 관계) 등도 고려해야 한
다. 부비동염, 꼭지염, 중이염, 선천성 심질환 등과 연관
될 수 있기 때문에 3세대 cephalosporin과 metroni-
dazole이 추천된다. Ampicillin/sulbactam, merope-
nem, ciprofloxacin 등도 고려해볼 수 있다. Methicillin
내성 황색포도알균의 유병율이 증가함에 따라 머리관통
상, 뇌실복강단락(ventriculoperitoneal shunt), 심내막
염 등과 연관된 뇌농양 환아에서는 vancomycin을 추가
해야 한다. 또한 cephalosporin 내성 폐구균에 의한 수
막염과 연관된 뇌농양 환아에서도 vancomycin을 투여
해야한다. 신생아기에는 Listeria monocytogenes 가능
성이 있으므로 ampicillin을 추가해야 한다. 항생제 투여
기간은 환아에 따라 달라질 수 있지만 보통 정맥을 통해
약 4-6주간 투여한다. 스테로이드제는 뇌압을 감소시키
는 효과가 있으나 항생제의 BBB투과를 감소시킬 수 있
다.
최근 뇌농양에 의한 사망률이 낮아지기는 했으나 아
직은 높은 편이며 생존한 환아들의 1/3 가량은 신경학
적 후유증을 남긴다. 진단 시 1세 미만의 영아, 신경학
적 손상의 급속한 진행, 다발성 병변, 혼수 등이 불량한
예후와 연관된다1). 본 연구에서도 1세 미만의 영아들에
서 자주 다발성으로 발생하는 경향을 보였으며 신경학
적 후유증 및 사망의 비율이 더 높았다. 따라서 비특이
적인 증상을 보이는 1세 미만의 영아에 대해서 보다 적
극적인 감시 및 치료와 더불어 소아 뇌농양에 대한 지속
적인 조사가 뒤따라야할 것으로 사료된다.
요 약
목 적 :소아에서 치명적인 뇌농양의 선행요인 및 사
망률 등 임상 양상에 대하여 알아보고자 하였다.
방 법: 1997년부터 2006년까지 세브란스병원에서 뇌
농양으로 진단된 만 18세 미만의 소아 및 청소년을 대
상으로 임상 소견, 검사 결과 및 치료 경과 등을 후향적
으로 조사하였다.
결 과:최근 10년간 뇌농양으로 진단된 환아는 총 27
명이었으며, 이 중 6명(22%)이 치료 중 사망하였고 생
존자 중 8명(38%)은 신경학적 후유증이 남았다. 전체
뇌농양 환아 중 1세 미만의 영아가 총 8명(30%)이었으
며 영아의 사망률은 38%였다. 뇌농양의 발생부위는 다
발성 7례(26%), 전두엽과 두정엽이 각각 6례, 측두엽 5
례 순이었으며, 원인균이 분리된 15례 중 사슬알균 5례
(33%), 포두알균 4례, 그람음성 장내간균 3례, 진균 2례,
결핵균 1례 등이 포함되었다. 선행요인에는 신경외과술
8례(30%), 선천성 심질환 4례, 중이염과 부비동염 각각
1례, 면역억제치료 1례 등이 있었다. 증상으로는 발열
(74%), 두통(37%), 오심/구토, 의식저하 순이었으며 발
열, 두통 및 국소적 신경증상의 주요 3증상을 보이는 환
아는 2례(7%)에 불과하였다. 전체 뇌농양 환아 중 1세
미만의 영아에서 다발성 발생(63%, P=0.011) 및 신경학
적 후유증이나 사망의 비율(88%, P=0.033)이 더 높았
다.
결 론 :비교적 증상이 뚜렷하지 않은 영아에서 뇌농
양에 의한 신경학적 후유증과 사망률이 더 높으며 따라
서 영아에 대한 보다 적극적인 진단과 조기치료가 필요
할 것으로 사료된다.
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